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Uvod: Patelarna tendinopatija ali drugače poznana kot »skakalčevo koleno« je klinična 
diagnoza bolečega in disfunkcionalnega patelarnega ligamenta in najpogostejši znani vzrok 
bolečine v predelu patelarnega ligamenta. Pacienti s patelarno tendinopatijo so zaradi 
bolečine omejeni v športnih aktivnostih kar negativno vpliva na zdravje in kakovost življenja 
in lahko pomeni konec kariere profesionalnega športnika. Mehanizem nastanka patelarne 
tendinopatije je še vedno neznan. Poznanih je več postopkov za obravnavo patelarne 
tendinopatije, vendar jih je le malo podprtih z dobrimi dokazi. Kot najučinkovitejša metoda 
se je izkazala terapevtska vadba za mišice ekstenzorje kolenskega sklepa. Namen: Namen 
je predstaviti primer individualnega programa fizioterapije s poudarkom na ekscentrični 
komponenti vadbe pri pacientu s kronično bilateralno patelarno tendinopatijo. Metode dela: 
Primer predstavlja 20-letni košarkar, ki je imel kronične bolečine v predelu narastišča 
patelarnega ligamenta na pogačico. Na podlagi ugotovitev fizioterapevtskega pregleda smo 
oblikovali individualen program fizioterapije. Program je obsegal začetni del s postopki 
instrumentalne fizioterapije in individualiziran program terapevtske vadbe, ki je obsegala 
koncentrične, ekscentrične in izometrične vaje. Kot merilo napredka pacienta smo uporabili 
subjektivno oceno intenzitete bolečine na 10- stopenjski vizualni analogni lestvici, izračun 
skupne količine vadbe in izmerjen tri-ponovitveni maksimum na trenažerju za potisk noge. 
Po letu in pol je bilo izvedeno ponovno testiranje. Rezultati: Stopnja intenzitete bolečine se 
je pri pacientu znižala iz začetnih 8 za desno nogo in 6 za levo nogo v mirovanju na 0 za obe 
nogi med obremenitvijo. Med izvajanjem vadbenega programa se je izračunana skupna 
količina vadbe povečala iz začetnih 2700 kg vse do 5600 kg. Maksimalno ekscentrično 
breme treh ponovitev na trenažerju za potisk noge se je povečalo iz 50 kg na 165 kg.  
Razprava in zaključek: Fizioterapija pacienta s kronično bilateralno patelarno 
tendinopatijo je zapleten proces, ki zahteva individualen pristop. Zaključimo lahko, da je bil 
izvedeni program fizioterapije pri našem preiskovancu uspešen tako z vidika  
fizioterapevtske obravnave kot tudi iz vidika zdravstvene vzgoje pacienta. Izboljšanje stanja, 
ki je bilo doseženo med fizioterapevtskimi obravnavami, se je ohranilo vse do ponovnega 
testiranja leto in pol po zadnji fizioterapevtski obravnavi. 
 




Introduction: Patellar tendinopathy, commonly known as jumper's knee, is a clinical 
diagnosis of a painful and dysfunctional patellar tendon. It is the most common cause of 
patellar tendon pain. Patients with patellar tendinopathy can engage in limited sporting 
activities, which is negatively affecting their health and quality of life. For elite athletes, 
patellar tendinopathy can often lead to a forced finishing of career. The mechanism of 
developing patellar tendinopathy is not well known and there are few therapeutic 
interventions with good evidence to support their use. Currently, the most effective treatment 
is eccentric resistance training for knee extensor muscles. Purpose: To present an 
individualized physiotherapy program with an emphasis on eccentric exercise in a patient 
with chronic bilateral patellar tendinopathy. Methods: The patient was a 20-year-old 
basketball player who had been having problems with patellar tendon pain for the last two 
years. Based on the data gathered from the evaluation, we developed an individualized 
physiotherapy program. The program consisted of the initial phase comprising passive 
physiotherapy interventions and the intermediate phase comprising therapeutic exercise. The 
training program placed emphasis on eccentric exercise, but it also included some concentric 
and isometric exercise. Subjective pain intensity was measured with a visual analog scale, 
total training volume and a three-repetition maximum on the leg press machine were used as 
outcome measures. After a year and a half, we did a follow-up evaluation. Results: 
Subjective pain intensity has reduced from 8 for the right leg and 6 for the left leg to 0 for 
both legs. Total training volume has increased from 2700 kg to 5600 kg. The three-repetition 
maximum on the leg press machine has increased from 50 kg at the first training appointment 
to 165kg at the last training appointment. Discussion and conclusion: Physiotherapy of 
patients with chronic bilateral patellar tendinopathy is a complex process, which demands 
an individualized approach. It can be concluded that our physiotherapy program was 
successful from both the therapeutic and educational point of view. The patient successfully 
integrated the strategies used in our therapy program into his sporting activities and remained 
pain-free at the follow-up evaluation. 
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Patelarna tendinopatija (PT), drugače poznana kot »skakalčevo koleno«, je klinična diagnoza 
bolečega in disfunkcionalnega patelarnega ligamenta in najpogostejši znan vzrok bolečine v 
predelu patelarnega ligamenta (Khan et al., 1999). Pacienti s  PT so zaradi bolečine omejeni v 
športnih aktivnostih kar negativno vpliva na zdravje in kakovost življenja in lahko pomeni 
konec kariere profesionalnega športnika (Rudavsky, Cook, 2014). Nastop bolečine pri PT je 
postopen. Ob njeni prisotnosti so omejene tudi aktivnosti vsakodnevnega življenja kot so hoja 
po stopnicah, vstajanje iz sedečega položaja, počepanje in daljše sedenje (Rudavsky, Cook, 
2014). 
1.1 Etiologija patelarne tendinopatije 
Kot glavni vzrok nastanka PT več avtorjev opisuje mehanske preobremenitve, ki so prisotne pri 
aktivnostih, ki vključujejo hitre spremembe smeri, skoke in tek, kot so na primer odbojka, 
košarka in nogomet (Ferretti, 1986; Rosso et al., 2015). Mehanizem nastanka PT  je še vedno 
neznanka, obstaja pa več različnih modelov, ki ga skušajo pojasniti. Med vsemi modeli trenutno 
največ povezav s kliničnim pregledom nudi model avtorjev Cook in Purdam (2008) (Slika 1). 
Ta poleg normalnega stanja tetive opisuje še tri različne stopnje tendinopatije, in sicer stanje 
reaktivne tendinopatije, stanje degenerativne tendinopatije in stanje nezadostnega obnavljanja 
tetive. Model predvideva neprekinjeno prehajanje tetive med posameznimi stanji, ob prehodih 
med njimi se lahko tetiva nahaja v kombinaciji dveh stanj hkrati. Stanje tetive je v veliki meri 
odvisno od obremenitev, ki jim je tetiva izpostavljena. Prevelike obremenitve v kombinaciji z 
drugimi dejavniki tveganja povzročijo postopen prehod tetive iz normalnega stanja preko 
reaktivne tendinopatije in nezadostnega obnavljanja tetive vse do stanja degenerativne 
tendinopatije. Normalizacija obremenitev tetive omogoča prehod v obratni smeri (Cook, 
Purdam, 2008).  
Še vedno ostaja nejasno tudi, v katerem starostnem obdobju je patelarni ligament (PL) najbolj 
dovzeten za nastanek tendinopatije. Dejstva, da se tetivno tkivo po 17. letu starostni praktično 
ne obnavlja več in da je po puberteti relativno stabilno ter da se PT pojavlja že pri mladih 
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športnikih, nakazujejo na to, da je prav predpubertetno obdobje tisto, v katerem obstaja največje 













1.2 Dejavniki tveganja za nastanek patelarne tendinopatije 
V preteklosti je več raziskav želelo pokazati povezave med posameznimi dejavniki in 
tveganjem za nastanek PT. Ugotovljeno je bilo, da so dejavniki tveganja za nastanek PT tako 
zunanji kot tudi notranji (Rudavsky, Cook, 2014). Ugotovitve posameznih raziskav so 
prikazane v Tabeli 1.  
 
 
Slika 1 Prikaz neprekinjenega prehajanja tetive med normalnim 
stanjem in posameznimi stopnjami tendinopatije. Prirejeno po Cook 
in Purdam (2008) 
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Tabela 1 Pregled dejavnikov tveganja za nastanek PT 





SPOL Moški imajo večje tveganje za nastanek PT. 
Malliaras et al., 
2007 
OBSEG PASU Večji obseg pasu je povezan z večjim tveganjem za 
nastanek PT. 
Cook et al., 2000 ABNORMALNOSTI PRI 
SLIKOVNI 
DIAGNOSTIKI 
Prisotnost abnormalnosti pri mladostnikih pomeni večje 
tveganje za nastanek PT. 
Cook et al., 2004 




Skrajšave zadnjih stegenskih mišic so povezane z 
večjim tveganjem za nastanek PT. 




Skrajšave kvadricepsa so povezane z večjim tveganjem 
za nastanek PT. 





Zmanjšan obseg dorzalne fleksije gležnja je povezan z 
večjim tveganjem za nastanek PT. 




Zmanjšan upogib kolena pri pristanku in spremenjene 
strategije kolka so povezane z večjim tveganjem za 
nastanek PT. 
Lian et al., 2003 SKAKALNA 
SPOSOBNOST 
Boljša skakalna sposobnost je povezana s prisotnostjo 
PT. 
 




Večja velikost Hoffa maščevja je povezana s 
prisotnostjo PT. 
Gaida et al., 
2004 
Jannsen et al., 
2014 
OBREMENJEVANJE Prekomerno obremenjevanje je povezano z večjim 
tveganjem za nastanek PT. 






Šibkost abduktorjev in zunanjih rotatorjev kolka je 
povezana z višjo stopnjo bolečine pri pacientih s PT in 
večjim tveganjem za preobremenitev PL in nastanek PT. 
 
Silva et al., 2015 ŠIBKOST 
EKSTENZORJEV 
KOLKA 
Šibkost ekstenzorjev kolka je povezana z večjim 
tveganjem za nastanek PT. 
 
Kannus, 1997 





Šibkost ekstenzorjev kolena je povezana z večjim 
tveganjem za nastanek PT. 
 
Legenda: PT - Patelarna tendinopatija 
1.3 Fizioterapija pri patelarni tendinopatiji 
Čeprav je poznanih veliko različnih načinov obravnave PT, je terapij, ki bi bile podprte z 
dobrimi dokazi, malo. Tehnike, ki se uporabljajo, po večini izhajajo iz obravnave tendinopatije 
ahilove tetive in vključujejo ekscentrične vaje, globinske udarne valove (ESWT), laser, 
pulzirajoči ultrazvok, masažo globokih tkiv, prečno frikcijo, manipulacijo fascij, elastične 
lepilne trakove, akupunkturo in uporabo opornic (Andres, Murrell, 2008; Gaida, Cook, 2011). 
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Za zdaj se je kot najučinkovitejša izkazala terapevtska vadba za krepitev ekstenzorjev 
kolenskega sklepa. Raziskave kažejo, da so pri obravnavi PT učinkovite tako izometrične kot 
tudi izotonične kontrakcije ekstenzorjev kolena. V začetni fazi, ko je stopnja bolečine še visoka, 
so priporočljive predvsem izometrične kontrakcije, saj učinkovito znižujejo bolečino (Naugle 
et al., 2012; Cook, Purdam, 2014). Kasneje se v vadbeni program začnejo vključevati še 
ekscentrična vadba (EV), bilateralne izotonične vaje s počasnim tempom izvedbe in velikimi 
bremeni (angl. heavy slow resistance exercise), izotonične vaje ter pliometrija (Rudavsky, 
Cook, 2014; Kongsgaard et al., 2009). Izmed vseh oblik vadbe je trenutno z dokazi najbolj 
podprta ekscentrična vadba na deski s 25° naklonom (Gaida, Cook, 2011). Kljub dokazani 
učinkovitosti izidi obravnave z vadbo na deski s 25° naklonom niso idealni, saj se po 
ugotovitvah Bahr in sod. (2006) le 55% športnikov vrne k športni dejavnosti brez ali z zmerno 
intenziteto bolečine.  
1.4 Mehanizem delovanja ekscentrične vadbe na patelarno 
tendinopatijo 
Obstaja več različnih potencialnih mehanizmov preko katerih EV deluje na TP, vendar je večina 
teh slabše raziskana (O'Niel et al., 2015).  
Eden izmed možnih mehanizmov delovanja ekscentrične vadbe na proces zdravljenja PT se 
imenuje mehanotransdukcija. Tenociti imajo sposobnost, da se na mehanske obremenitve 
odzovejo s spremembo izražanja genov, spremenjeno sintezo celičnih beljakovin in spremembo 
celičnega fenotipa. Te spremembe na celični ravni povzročijo, da se spremenijo mehanske in 
strukturne lastnosti celotne tetive, kar lahko pripomore k procesu zdravljenja PT (Wang, 2006; 





Namen diplomskega dela je predstaviti primer individualnega programa fizioterapije s 





3 METODE DELA 
3.1 OPIS PRIMERA 
Dvajsetletni košarkar je imel kronične bolečine v predelu narastišča patelarnega ligamenta na 
pogačico, bilateralno. Bolečine so bile na desni nogi prisotne dve leti, na levi pa dobro leto in 
pol. Ob prvem pogledu sta bili izvedeni inspekcija in palpacija PL ter izveden test enonožnega 
počepa s privzdignjeno peto, kakor ga predlagata Rudavsky in Cook (2014). Poleg tega so bili 
ob prvem pregledu izvedeni ocenjevanje intenzitete bolečine v mirovanju s pomočjo vizualne 
analogne lestvice (VAL), orientacijska ocena gibljivost kolka, kolena in gležnja, ter 
orientacijska ocena dolžine zadnjih stegenskih mišic. 
3.1.1 Izpostavitev preiskovančevih težav in določitev ciljev 
fizioterapevtske obravnave 
Pri inspekciji in palpaciji sta bili ugotovljeni zadebelitev PL in izrazita provokacija bolečine ob 
dotiku narastišča PL na apeksu patele obeh nog. Ugotovljeni sta bili močna bolečina tako v 
mirovanju kot tudi pri izvajanju testa enonožnega počepa na naklonu, ki je preiskovancu 
onemogočala igranje košarke, ter skrajšava zadnjih stegenskih mišic na obeh nogah. Skupaj s 
preiskovancem so bili določeni cilji fizioterapevtske obravnave. Zastavljeni cilji so bili 
zmanjšanje bolečine v mirovanju in med aktivnostjo, povečanje dolžine zadnjih stegenskih 
mišic in povratek nazaj v redni košarkarski trenažni proces.  
3.2 Program fizioterapije 
Po prvem pregledu je bil izdelan individualiziran program fizioterapije. Program je trajal 12 
tednov in je obsegal 18 fizioterapevtskih obravnav. Zaradi močne bolečine, ki je bila prisotna 
že v mirovanju, so bili pri prvih petih obravnavah uporabljeni izključno postopki instrumentalne 
fizioterapije (globinski udarni valovi, laser, diatermija), manualne terapije (prečno frikcijska 
masaža) in elastični lepilni trakovi, v nadaljnjih 13. obravnavah pa je pacient izvajal terapevtsko 
vadbo proti uporu pod nadzorom.  
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3.2.1 Postopki instrumentalne in manualne fizioterapije 
Kot glavna oblika instrumentalne fizioterapije je bila izbrana obravnava s fokusiranimi 
globinskimi udarnimi valovi, saj se je izkazala kot učinkovita in varna metoda obravnave 
kronične PT, še posebej v kombinaciji s kinezioterapijo (Leal et. al., 2015; Leeuwen, 2009). 
Parametri jakosti, frekvence in števila udarcev pri obravnavi z udarnimi valovi so bili v skladu 
z Leal in sod. (2015) (Tabela 2). Kot dodatni pasivni terapevtski postopek je bil izbran laser, 
saj se je v raziskavi Liu in sod. (2014) izkazal kot učinkovita metoda zmanjševanja bolečine in 
povečevanja funkcije pri pacientih s PT, sploh v kombinaciji z EV. Fokusirani globinski udarni 
valovi in laser sta se izvajala pri vseh petih začetnih obravnavah, elastični lepilni trakovi so bili 
aplicirani pri 1., 3. in 5. obravnavi, prečno frikcijska masaža se je izvajala pri 2. in 4. obravnavi.  
Tabela 2 Priporočila za uporabo udarnih valov (Leal et al., 2015) 




ŠTEVILO UDARCEV >2000 1000 – 2000 
MOČ UDARCEV >2 bar 0.1 – 0.2 mJ/mm2 
FREKVENCA 6 – 12 Hz 4 – 5 Hz 
ŠTEVILO TEDENSKIH OBRAVNAV 2 – 5 1 – 2 
3.2.2 Individualen program terapevtske vadbe 
Individualen vadbeni program je bil sestavljen na osnovi ugotovitev fizioterapevtskega 
pregleda in znanstvene literature o obravnavi PT. Obsegal je vaje za krepitev mišic ekstenzorjev 
in fleksorjev kolena ter ekstenzorjev, zunanjih rotatorjev, abduktorjev in adduktorjev kolčnega 
sklepa, saj je šibkost teh, skupaj s slabo gibljivostjo kolenskega in kolčnega sklepa 
najverjetnejši vzrok preobremenitve PL in nastanka PT (Silva et al., 2015). Vadbeni program 




Tabela 3 Pregled vsebine posameznih faz vadbenega programa 
 
Prva faza je obsegala predvsem vaje, ki so obremenile mišice ekstenzorje kolena z izoliranimi 
ekscentričnimi kontrakcijami (Slika 2, 3, 4, 5, 12, 13, 14, 15, 16 in 17) . V drugi fazi smo v 
program vključili še vaje, usmerjene v izboljšanje funkcije celotne kinetične verige (Slika 6, 7, 
10 in 11), kakor predlagata tudi Rudavsky in Cook (2014). V tretji fazi pa je bil poudarek 
predvsem na vajah celotne kinetične verige (Slika 8, 9, 10 in 11), pri čemer so bile uporabljene 
tudi koncentrične in izometrične kontrakcije.   
Skozi celotno trajanje vadbenega programa je imel preiskovanec navodila za vsakodnevno 
izvajanje razteznih vaj za zadnje stegenske mišice doma. Pri 15. obravnavi (9. vadbena enota) 
smo izvedli test funkcijskih sposobnosti in provokacije bolečine, ki je služil kot merilo, ali se 
preiskovanec lahko vrne v košarkarski trenažni proces. 
Do 15. obravnave se je vadbeni program izvajal dvakrat tedensko, po 15. obravnavi, ko se je 
preiskovanec ponovno vključil v košarkarski trenažni proces, pa enkrat tedensko.  
 
FAZA VAJE V POSAMEZNIH VADBENIH ENOTAH 
FAZA 1 (1. – 4. VADBENA 
ENOTA) 
1. Enonožno spuščanje bremena na trenažerju za potisk noge  
2. Enonožno spuščanje bremena na trenažerju za izteg kolena 
3. Enonožni upogib kolena na trenažerju  
4. Primik in odmik kolka na trenažerju 
FAZA 2 (5. – 9. VADBENA 
ENOTA) 
1. Enonožno spuščanje bremena na trenažerju za potisk noge 
2. Enonožno spuščanje v počep v Smithovi kletki 
3. Enonožni upogib kolena na trenažerju 
4. Enonožni mrtvi dvig  
5. Primik in odmik kolka na trenažerju 
FAZA 3 (10. – 13. VADBENA 
ENOTA) 
1. Počasni počep z izometrično fazo v končnem položaju 
2. Enonožno spuščanje bremena na trenažerju za potisk noge 
3. Enonožni potisk na trenažerju za potisk noge  
4. Enonožni upogib kolena na trenažerju 
5. Enonožni mrtvi dvig  
6. Primik in odmik kolka na trenažerju 
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Prikaz vaj uporabljenega vadbenega programa 
 VAJA 1: enonožno spuščanje bremena na trenažerju za potisk noge, z dodatnim dvigom 
pete, ki gleženj postavi v položaj 25° plantarne fleksije, kar je v skladu s priporočili 
Purdam in sod. (2004) za izvajanje EV pri PT. 
 
 











Slika 2 Enonožno spuščanje 
bremena na trenažerju za potisk 
noge: začetni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 3 Enonožno spuščanje 
bremena na trenažerju za potisk 
noge: končni položaj Avtor: Marko 
Stojanović 
Slika 4 Enonožno 
spuščanje bremena na 
trenažerju za izteg noge: 
začetni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 5 Enonožno 
spuščanje bremena na 
trenažerju za izteg noge: 
















 VAJA 4: počasni počepi z izometrično fazo v končnem položaju. V skladu s priporočili 
za izvajanje bilateralnih vaj s težkim bremenom, ki jih dajejo Kongsgaard in sod. (2009) 
je čas ekscentrične in koncentrične faze 3 sekunde. V končnem položaju je faza 
izometrične kontrakcije, saj se je ta v raziskavi Pearson in sod. (2018) izkazala kot 












Slika 6 Spuščanje v 
enonožni počep na 30° 
naklonu v Smithovi kletki: 
začetni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 7 Spuščanje v 
enonožni počep na 30° 
naklonu v Smithovi kletki:  
končni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 8 Počasni počep z 
izometrično fazo v 
končnem položaju: 
začetni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 9 Počasni počep z 
izometrično fazo v 
končnem položaju: končni 





























Slika 10 Enonožni mrtvi 
dvig: začetni položaj 
Avtor: Marko Stojanović 
Slika 11 Enonožni mrtvi 
dvig: končni položaj 
Avtor: Marko Stojanović 
Slika 12 Enonožni upogib kolena 
na trenažerju: začetni položaj 
Avtor: Marko Stojanović 
Slika 13 Enonožni upogib kolena 
na trenažerju: končni položaj 
Avtor: Marko Stojanović 
Slika 15 Primik kolka na 
trenažerju: končni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 14 Primik kolka na 











3.3 Ocenjevanje uspešnosti obravnave 
Za merjenje napredka pacienta med izvajanjem fizioterapevtskega programa je bila subjektivno 
ocenjena intenziteta bolečine v PL z 10-stopenjsko vizualno analogno lestvico (VAL). 
Intenziteta bolečine v mirovanju se je ocenjevala ob prihodu pacienta na terapijo, intenziteta 
bolečine med obremenitvijo se je ocenjevala po vsakem opravljenem nizu posamezne vaje. Pri 
prvi, šesti in zadnji vadbeni enoti je bilo izmerjeno maksimalno ekscentrično breme treh 
ponovitev (3RM) na trenažerju za potisk noge. Za posamezno vadbeno enoto je bila izračunana 
skupna količina vadbe po formuli: 
 𝐾𝑂𝐿𝐼Č𝐼𝑁𝐴 𝑉𝐴𝐷𝐵𝐸 = Š𝑇. 𝑃𝑂𝑁𝑂𝑉𝐼𝑇𝐸𝑉 × Š𝑇. 𝑁𝐼𝑍𝑂𝑉 × 𝑈𝑃𝑂𝑅𝐴𝐵𝐿𝐽𝐸𝑁𝑂 𝐵𝑅𝐸𝑀𝐸 (𝑘𝑔).  
Leto in pol po zadnji izvedeni terapiji je bilo izvedeno ponovno testiranje, pri katerem je bila 
ponovno ocenjena intenziteta bolečine z VAL in izmerjeno maksimalno ekscentrično breme 
treh ponovitev (3RM) na trenažerju za potisk noge. 
  
Slika 16 Odmik kolka na 
trenažerju: začetni položaj Avtor: 
Marko Stojanović 
Slika 17 Odmik kolka na 





4.1 Količina vadbe in maksimalno ekscentrično breme treh 
ponovitev  
Količina vadbe na trenažerju za potisk noge se je od prve vadbene enote, ko je znašala 2700 kg, 
konstantno povečevala do šeste vadbene enote, kjer je dosegla svojo najvišjo vrednost 5600 kg 
(Slika 18). Sedmo vadbeno enoto je skupna količina vadbe padla na 2880 kg, nato pa je ponovno 
začela naraščati in 11. vadbeno enoto dosegla svojo drugo najvišjo izmerjeno vrednost 5370 kg 
(Slika 18). Zadnjo vadbeno enoto je količina vadbe spet padla na 3670 kg, saj je takrat potekalo 
zaključno merjenje maksimalnega ekscentričnega bremena treh ponovitev na trenažerju za 
potisk noge. Količina vadbe je za deveto vadbeno enoto zabeležena z nično vrednostjo, saj je 
bil takrat namesto programa vadbe proti uporu izveden test funkcijskih sposobnosti in 
provokacije bolečine s pliometričnimi vajami.  
Maksimalno ekscentrično breme treh ponovitev na trenažerju za potisk noge je pri prvem 
merjenju, ki je potekalo med prvo obravnavo znašalo 50 kg, nato se je v petih vadbenih enotah 
povečalo na 105 kg, na zadnjem merjenju pa je doseglo najvišjo vrednost 165 kg (Slika 18), kar 
ustreza približno dvakratniku pacientove telesne teže. 
Leto in pol po zadnji obravnavi je maksimalno ekscentrično breme treh ponovitev na trenažerju 




Slika 18 Sprememba količine vadbe v posamezni vadbeni enoti in dosežene vrednosti 
trikratnega ponovitvenega maksimuma (3RM) med vadbenim programom. Količina vadbe za 
deveto vadbeno enoto je zabeležena z nično vrednostjo, saj je bil takrat izveden test funkcijskih 









































Zaporedna številka vadbene enote
Skupna količina vadbe v kg 3RM v kg
15 
 
4.2 Intenziteta bolečine 
Bolečina v mirovanju se je med izvajanjem postopkov instrumentalne fizioterapije zmanjšala 
iz stopnje 8 za desno nogo in stopnje 6 za levo nogo na stopnjo 0 na 10-stopenjski VAL za obe 
nogi (Slika 19). Med izvajanjem individualizirane kinezioterapije je bolečina za obe nogi 
nekoliko nihala, a je bil trend vseeno padajoč. Najvišja dosežena stopnja bolečine med vadbo 
na VAL je bila 6 za levo in 5 za desno nogo. Pri zadnji obravnavi je najvišja dosežena intenziteta 
bolečine za obe nogi ustrezala stopnji 0 na VAL (Slika 19).  
Leto in pol po zadnji obravnavi je intenziteta bolečine za desno nogo še vedno ustrezala stopnji 
0 na VAL, za levo nogo pa je pacient poročal o bolečini po zahtevnejših tekmah, ki je ustrezala 

























Desna noga Leva noga
Slika 19  Intenziteta bolečine v patelarnem ligamentu med terapevtskim 
programom, ocenjena z 10-stopenjsko vizualno analogno lestvico 
(VAL). Od prve do pete obravnave je bila ocenjena bolečina v 





Pri predstavljenem primeru pacienta je po dvanajsttedenskem individualiziranem 
fizioterapevtskem programu prišlo do uresničitve vseh zastavljenih ciljev. Bolečina v 
mirovanju in med telesno dejavnostjo je izzvenela, pacient se je lahko ponovno vključil v 
košarkarski trenažni proces brez omejitev.  
Prvi korak obravnave je bilo prenehanje vseh telesnih dejavnosti, ki povzročijo poslabšanje 
preiskovančevega stanja. To je v praksi pomenilo začasno prekinitev košarkarskega trenažnega 
procesa in drugih telesnih dejavnosti izven fizioterapevtskega programa. To smo uvedli na 
podlagi priporočil avtorjev Rudavsky in Cook (2014), ki svetujeta odstranitev vseh visoko 
intenzivnih telesnih dejavnosti, znižanje frekvence treninga in zmanjšanje celotne količine 
vadbe, vendar odsvetujeta popolno prekinitev telesnih dejavnosti. Vendar popolna prepoved 
obremenjevanja kolen v obdobju intenzivne bolečine morda ni najbolj optimalen ukrep, saj  se 
z razbremenjevanjem poveča tveganje, da se natezna trdnosti PL še dodatno zmanjša 
(Kountouris, Cook, 2007). V našem primeru je bilo začetno obdobje popolnega mirovanja in 
aplikacija postopkov instrumentalne fizioterapije zelo učinkovito za zmanjšanje intenzitete 
bolečine, saj se je le-ta znižala na 0 po VAL. Zaradi kombiniranja različnih postopkov 
fizioterapije iz našega primera ne moremo izpostaviti najučinkovitejšega. Naše ugotovitve o 
zmanjšanju bolečine in izboljšanju funkcije pri pacientih s kronično PT so skladne tako z 
dognanji avtorjev Leal in sod. (2015) in van Leeuewen in sod. (2009), ki so v svojih raziskavah 
opisali dobre rezultate pri obravnavi pacientov z ESWT in so to vrsto terapevtske intervencije 
opredelili kot varno in učinkovito, kot tudi z ugotovitvami avtorjev Liu in sod. (2014), ki so 
podobne učinke opazili pri obravnavi z nizko energetskim laserjem. Uporaba ESWT v zgodnji 
fazi rehabilitacije pri kronični PT je v skladu z ugotovitvami avtorjev Guaida in Cook (2011), 
ki priporočata uporabo ESWT v zgodnji fazi pri pacientih s hudo bolečino, ki preprečuje 
izvajanje EV. 
Kljub dobrim rezultatom zgodnje faze obravnave bi bila ta lahko še boljša. V fizioterapevtski 
program bi lahko že od začetka vključili tudi aktivne postopke, in sicer izometrične vaje za 
mišice kolenskega sklepa, saj so se v raziskavah avtorjev Naugle in sod. (2012) ter Cook in 
Purdam (2014) izkazale kot učinkovite pri zmanjševanju intenzitete bolečine. Cook in Purdam 
(2014) v svoji raziskavi priporočata niz štirih ponovitev 45–60 sekund trajajoče izometrične 
kontrakcije pri 70 % maksimalne jakosti. Če bi pri našem pacientu v začetnem delu programa 
namesto popolnega razbremenjevanja upoštevali ta priporočila in vključili izometrične vaje za 
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mišice kolena, bi zastavljene cilje morda dosegli še hitreje in hkrati zmanjšali potencialne 
negativne učinke mirovanja na natezno trdnost PL (Kountouris, Cook, 2007). 
Zastavljen individualni vadbeni program se je izkazal kot učinkovit. Preiskovancu je bilo po 
končanem programu omogočeno ponovno izvajanje želenih športnih aktivnosti brez prisotnosti 
bolečine. Sestava vadbenega programa je bila v grobem oprta na priporočila avtorjev Rudavsky 
in Cook (2014). Na začetku je vadbeni program zajemal predvsem izolacijske vaje za jakost 
mišic ekstenzorjev kolena, kasneje pa so bile programu dodane tudi kompleksnejše vaje, ki so 
mišice krepile v bolj funkcionalnih gibalnih vzorcih. 
Uporabljen vadbeni program je bil uspešen tako pri povečanju celotne količine vadbe kot tudi 
pri povečanju maksimalnega ekscentričnega bremena treh ponovitev na trenažerju za potisk 
noge (Slika 18). Čeprav izračunana količina vadbe med vadbenimi enotami ni konstantno 
naraščala, lahko trdimo, da je preiskovanec skozi vadbene enote napredoval, poleg tega se je 
skoraj linearno povečevalo maksimalno ekscentrično breme treh ponovitev na trenažerju za 
potisk noge. Vmesni padec izračunane količine vadbe lahko pripisujemo tako dejstvu, da se 
količina vadbe ni beležila za vse izvajanje vaje, kot tudi temu, da so vaje med vadbenim 
programom prešle od izključno ekscentričnih vaj, ki so se izvajale na trenažerjih, do 
kompleksnejših koncentričnih vaj, ki jih je preiskovanec izvajal s prostimi utežmi. Prav tako je 
na izmerjeno količino vadbe vplivalo tudi, da se je preiskovanec med vadbenim programom že 
vrnil k svoji običajni športni aktivnosti. 
Stopnja bolečine se je s fizioterapevtskim programom v obeh kolenih izrazito znižala, oziroma 
po programu sploh ni bila več prisotna. Na začetku programa je bila namreč bolečina prisotna 
že v mirovanju (Slika 19), vendar je z uporabo postopkov instrumentalne in manualne terapije 
popolnoma izvenela. Z začetkom izvajanja vadbenega programa bolečine v mirovanju ni bilo 
več, zato smo jo ocenjevali le med izvajanjem vaj. Intenziteta bolečine med obremenitvijo je 
dosegla najvišjo stopnjo šele med 9. vadbeno enoto oziroma 14. terapevtsko obravnavo (Slika 
19). Predvidevamo lahko, da je bila povečana bolečina posledica ponovne vključitve v 
košarkarski trenažni proces in s tem uvajanja visoko intenzivnih pliometričnih aktivnosti, ki 
vključujejo spremembe smeri in poskoke ter so pogosto povezane z nastankom PT (Rudavsky, 
Cook, 2014; Zhang et al., 2017; Larsson et al., 2012). Večjo objektivnost in zanesljivost 
podatkov o bolečini bi si lahko zagotovili z izvajanjem testa enonožnega počepa s privzdignjeno 
peto (angl. single-leg decline squat test). Pri testu se zabeležita največji kot, ki ga preiskovanec 
lahko doseže pri enonožnem počepu na podlagi s 25° naklonom v smeri naprej, in intenziteta 
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bolečine, ocenjena z VAL, ki jo preiskovanec občuti pri izmerjenemu kotu. Rudavsky in Cook 
(2014) takšen test predlagata kot najboljšo metodo spremljanja odziva PL na rehabilitacijo in 
izvajanje telesne dejavnosti.  
Po opravljenem testu funkcijskih sposobnosti in provokacije bolečine ter vrnitvi pacienta v 
košarkarski trenažni proces smo načrtno znižali frekvenco vadbenih enot fizioterapevtskega 
programa. S tem ukrepom smo se želeli izogniti prekomerni skupni obremenitvi pacienta, ki bi 
nastala kot posledica povečanega števila treningov in bi lahko pripeljala do poslabšanja oziroma 
ponovitve simptomov. Pri oblikovanju vadbenega programa je bilo v obzir vzetih več 
dejavnikov, ki bi bili lahko povezani s preiskovančevo PT. Z vključitvijo vaj za krepitev 
ekstenzorjev, zunanjih rotatorjev in abduktorjev kolka ter vaj za raztezanje zadnjih stegenskih 
mišic smo želeli zmanjšati tveganje za preobremenitev PL, ki ga v svojih raziskavah opisujejo 
Zhang in sod. (2017) ter Silva in sod. (2015). Ocenjujemo lahko, da smo bili pri tem uspešni, 
saj se je rezultat zmanjšanja bolečine obdržal vse do ponovnega testiranja približno leto in pol 





Iz predstavljenega primera fizioterapevtske obravnave pacienta lahko izpeljemo več klinično 
pomembnih zaključkov. Fizioterapija pacienta s kronično bilateralno patelarno tendinopatijo je 
zapleten proces, ki zahteva individualen pristop. Za uspešno obravnavo pacienta so potrebni 
tako natančen fizioterapevtski pregled, ki razkrije vse dejavnike, ki so pri pacientu lahko 
povezani z nastankom PT, kot tudi dobra interpretacija ter uporaba dobljenih podatkov pri 
oblikovanju individualiziranega fizioterapevtskega programa. Poleg dobre izbire in izvedbe 
terapevtskih postopkov mora obravnava obsegati tudi zdravstveno vzgojo pacienta za 
samoobvladovanje težav in preprečevanje ponovnega zagona bolezni, saj lahko le na takšen 
način dosežemo dolgoročno izboljšanje stanja.   
Trdimo lahko, da je bil izveden program fizioterapije pri našem preiskovancu uspešen tako z 
vidika fizioterapevtske obravnave kot tudi z vidika zdravstvene vzgoje pacienta. Izboljšanje 
stanja, ki je bilo doseženo med fizioterapevtskimi obravnavami, se je ohranilo vse do 
ponovnega testiranja leto in pol po zadnji fizioterapevtski obravnavi, kar kaže na to, da je 
pacient naučeno uspešno vključil v svojo športno in rekreativno telesno dejavnost.   
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